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Uvod: V zadnjih letih depresija postaja vse pogostejša bolezen v razvitem svetu, ki lahko 
prizadene vsakogar izmed nas. Zaradi njene pogostosti in simptomov predstavlja čedalje 
večjo težavo tudi na širši družbeni ravni. Pri uporabnikih z depresijo zelo pogosto pride do 
težav pri vključevanju v okupacije in njihovi izvedbi. Za delovnoterapevtsko obravnavo 
moramo najprej zbrati potrebne informacije, pri čemer se poslužujemo različnih 
ocenjevalnih instrumentov. Namen:  Predstaviti pomen delovnoterapevtskega ocenjevanja 
na nivoju okupacije in proučiti v literaturi predstavljene ocenjevalne instrumente, ki se 
uporabljajo pri uporabnikih z depresijo. Metode dela: Za namen diplomskega dela smo 
uporabili metodo pregleda literature. Literaturo smo iskali preko Google učenjaka, COBISS, 
iskalnika Otseeker in Digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani, ki omogoča dostop 
podatkovnih baz ScienceDirect, Cochrane Library, PubMed in Whiley Online Library. 
Vključili smo članke, objavljene po letu 2010, ki so bili v angleškem jeziku in celotno 
dostopni. Članki so morali poročati o raziskavah narejenih na področju delovnoterapevtskih 
ocenjevalnih instrumentov na nivoju okupacije pri uporabnikih z motnjami v duševnem 
zdravju (vključene so morale biti tudi osebe z depresijo) in proučevati njihove lastnosti ter 
uporabo. Za namen diplomskega dela smo uporabili 12 znanstvenih člankov. Rezultati: 
Ugotavljamo, da se pri obravnavi uporabnikov z depresijo največ uporabljajo: Kanadski test 
izvajanja dejavnosti, Vprašalnik o volji, Presejalni instrument za ocenjevanje človekove 
okupacije in Samoocenitev okupacije. Vsi izbrani delovnoterapevtski ocenjevalni 
instrumenti so preverjeni, na nivoju okupacije ter so zanesljivi in veljavni in primerni za 
merjenje uspešnosti obravnave. Razprava in zaključek: Vrednotenje v delovni terapiji je 
zelo pomemben del obravnave. Pomembno je, da delovni terapevt dobro pozna ocenjevalne 
instrumente, saj se tako lahko odloči, kateri ocenjevalni instrument je za posameznega 
uporabnika ustrezen. Uporaba ocenjevalnih instrumentov je izrednega pomena, saj delovni 
terapevt tako dobi potrebne informacije o uporabniku, na podlagi katerih načrtuje obravnavo. 
Delovni terapevti po svetu vse bolj stremijo k izvajanju zanesljivih in veljavnih ocenjevalnih 
instrumentov na nivoju okupacije, saj z njihovo pomočjo lažje utemeljijo in z dokazi 
podprejo svoje odločitve pri  izvajanju  obravnave. 




















































Introduction: In the last years, depression is becoming one of the most common disorders 
in the developed world that can affect everyone of us. Because of its frequency and 
symptoms, depression became one of the biggest problems of our society. Most of the time, 
clients that are suffering from depression have troubles with occupational participation and 
occupational performance. In order to help them, we first have to collect as much information 
about them as possible. We can do that by using different assessment tools. Purpose: To 
present the importance of occupation-centered evaluation in occupational therapy and to 
study assessment tools used in clients with depression. Methods: We used the literature 
review approach. Literature was searched with Google Scholar, COBBIS, Otseeker and the 
University of Ljubljana Digital Library, which allows access to ScienceDirect, Cochrane 
Library, PubMed and Whiley Online Library databases. We used scientific research articles 
which were written in English, published after 2010 and those where full text was accessible. 
Articles had to report about research done in the field of occupation-centered occupational 
therapy assessment tools used in clients with mental health disorders (depression had to be 
included) and study their use and psychometric properties. 12 such articles were included in 
the final analysis. Results: Most used occupational therapy assessment tools used in clients 
with depression are: Canadian Occupational Performance Measure, Volitional 
Questionnaire, Model of Human Occupation Screening Tool and Occupational Self 
Assessment. All of these occupational therapy assessment tools are standardised, 
occupation-centered, reliable, valid and suitable for measuring the success of the 
occupational therapy intervention. Discussion and conclusion: Evaluation in occupational 
therapy is a very important part of the intervention. It is important for the occupational 
therapists to have a lot of knowledge about the assessment tools, so they can choose which 
one will they use with different clients. Use of occupational therapy assessment tools is very 
important, because this way occupational therapists can get all of the needed information 
about clients for planning further intervention. Occupational therapists all over the world 
strive to use reliable and valid occupation-centered assessment tools, because with the results 
they can explain and support with evidence the decisions they made while planning the 
intervention. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ACIS – Ocenjevanje komunikacijskih in interakcijskih spretnosti 
COPM – Kanadski test izvajanja dejavnosti 
DT – delovna terapija 
DTh – delovni terapevt 
KPSS – Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti  
MKB-10-AM – Mednarodna klasifikacija bolezni, verzija 10, avstralska modifikacija 
MOHOST – Presejalni instrument za ocenjevanje človekove okupacije 
OSA – Samoocenitev okupacije 











































Depresija v zadnjih desetletjih postaja ena izmed največjih zdravstvenih težav sodobne 
družbe. Leta 2020 je bila depresija druga najpogostejša bolezen v razvitem svetu (Furlan et 
al., 2012). Depresija ljudem, ki se z njo borijo, povzroča veliko težav pri njihovem 
delovanju. Depresija ne vpliva le na posameznika, ki se z njo bori, ampak tudi na njegovo 
okolje in njegove bližnje. Depresija je v zadnjih letih vedno bolj pogosta in vedno bolj se 
pozna njen vpliv na celotno družbo. Posledice so vidne predvsem na ekonomskem in 
gospodarskem področju, saj je zaradi depresije veliko dolgotrajnih bolniških odsotnosti z 
dela, zaradi večjega števila posameznikov z depresijo pa so višji tudi stroški zdravljenja 
(Myoungjin et al., 2019). Po vrnitvi na delovno mesto je produktivnost še kar nekaj časa 
nižja kot pri ostalih zaposlenih. Predolga odsotnost z delovnega mesta in zmanjšana 
produktivnost pa lahko vodita do izgube službe, kar lahko stopnjo depresije še poslabša, 
hkrati pa močno zniža kvaliteto življenja (Furlan et al., 2012). V zadnjih letih je precej 
povišano število samopoškodovanj, povišana je tudi stopnja umrljivosti. Z vidika delovne 
terapije (v nadaljevanju DT) lahko izpostavimo, da so depresija in njeni simptomi 
neposredno povezani z vključevanjem v okupacije in njihovo izvedbo. Depresija je namreč 
velik razlog, da pri vključevanju v okupacije in pri izvajanju okupacij pride do različnih 
težav (Myoungjin et al., 2019).  
Adamsova in sodelavci (2016) navajajo, da je depresija postala zelo pogost razlog za 
nezmožnost oziroma težave pri delovanju človeka na okupacijskem nivoju. Ena izmed 
pomembnih okupacij človekovega vsakodnevnega življenja je delo oziroma zaposlitev. 
Vzroke, ki vplivajo na človeka in njegovo sposobnost izvajanja aktivnosti in okupacij, lahko 
delimo na fizične (kronična utrujenost, primanjkovanje energije), kognitivne (slabša 
zmožnost koncentracije, težave s spominom, težave pri načrtovanju) in psihične (nizka 
samozavest, nezaupanje samemu sebi) (Wisenthal et al., 2019).  
Obravnava uporabnika z depresijo zahteva celosten in multidisciplinarni pristop. Pri 
obravnavi uporabnika z depresijo sodelujejo zdravniki, psihologi, psihiatri, medicinske 
sestre in delovni terapevti (v nadaljevanju DTh). DTh na sestankih tima poda informacije o 
uporabniku, ki morajo biti strokovno in teoretično podkrepljene. Informacije podkrepi s 
kliničnim opazovanjem, rezultati ocenjevalnih instrumentov in uspešnostjo poteka 
obravnave. Eden izmed glavnih ciljev DT je pomagati uporabnikom, da se bodo sposobni 
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čim bolj samostojno vključevati v okupacije in jih opravljati (aktivnosti, ki jih želijo ali 
morajo izvajati ali pa se jih od njih pričakuje) (Rogers, Holm, 2016). V pomoč DTh v 
procesu obravnave so strokovnjaki razvili kar nekaj različnih modelov in pristopov. 
Pomembno je, da so tovrstni modeli in pristopi osredotočeni na uporabnika kot celoto, z 
vsemi njegovimi lastnostmi, interesi in težavami. Obravnava poteka po procesu, ki se začne 
z vrednotenjem. Vrednotenje se prične z začetnim intervjujem, z namenom da DTh spozna 
uporabnika, z njim vzpostavi stik, dobi vpogled v njegovo življenje in skupaj z njim najde 
oziroma določi aktivnosti, ki so zanj primerne in pomembne. Po izvedbi takšnega intervjuja 
DTh na podlagi pridobljenih informacij izdela okupacijski profil obravnavanega uporabnika. 
Nato sledi izvedba bolj konkretnih in specifično usmerjenih ocenjevanj (Tomra Nielsen, 
Ejlersen Wæhrens, 2015). Uporabniki, ki trpijo za zdravstvenimi težavami, povezanimi z 
mentalnim zdravjem, v začetku procesa obravnave z DTh ponavadi ne govorijo o simptomih 
bolezni, temveč povedo, kje in na kakšen način jih zdravstveno stanje ovira v vsakodnevnem 
življenju (Rogers, Holm, 2016). 
DT ocenjevalni instrumenti omogočajo vpogled v različna področja uporabnikovega 
delovanja, to so: aktivnosti s področja skrbi zase, prostočasne aktivnosti in aktivnosti, 
povezane z delom oziroma produktivnostjo. Z izvedbo različnih ocenjevalnih instrumentov 
DTh pridobi informacije, potrebne za nadaljnjo obravnavo. V DT obstaja veliko različnih 
ocenjevanj, vendar niso vsa tipično DT in niso vsa primerna za ocenjevanje oseb z depresijo 
(Rogers, Holm, 2016). Veliko se govori o ocenjevalnih instrumentih na nivoju okupacije. 
Pri slednjih je osredotočenost na ocenjevanje uporabnikovih okupacij in njihovo izvajanje. 
Pomembno je, da se DTh odločajo za takšne ocenjevalne instrumente, saj na ta način v 
ospredje postavijo uporabnika, ga opolnomočijo in mu dajo priložnost, da sodeluje pri 
postavitvi želenih ciljev obravnave (Asaba et al., 2017).  
1.1 Teoretična izhodišča 
Da DTh pri uporabnikih z depresijo lahko izvaja z dokazi podprto obravnavo, utemelji svoje 
odločitve in dokaže uspešnost obravnave, si lahko pomaga s standardiziranimi 
ocenjevalnimi instrumenti, za katere imamo podatek o njihovi veljavnosti in zanesljivosti. 
Wales in sodelavci (2012) ugotavljajo, da DTh še vedno raje uporabljajo nestandardizirane 
ocenjevalne instrumente. Možni razlogi za to so premalo teoretičnega znanja o ocenjevalnem 
instrumentu, premalo časa, premalo zanimanja in motivacije, premajhna podpora s strani 
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osebja na vodilnih položajih in drugačna osebna prepričanja in vrednote. Prav tako se še 
vedno precej uporabljajo ocenjevalni instrumenti, ki niso izključno DT. Priporočljivo je, da 
se v DT v čim večji meri uporablja ocenjevalne instrumente, ki so namenjeni izključno DTh, 
saj je na ta način lažje zajeti vse informacije, ki so z vidika DT pomembne pri načrtovanju 
in izvajanju obravnave (Wales et al., 2012). Z uporabo DT ocenjevalnih instrumentov na 
nivoju okupacije krepimo DT identiteto, saj na ta način pokažemo, da smo v ospredje 
postavili okupacijo, ki je ključen pojem v DT in DT razlikuje od drugih zdravstvenih ved. 
Če bi DTh veliko uporabljali ocenjevalne instrumente, ki jih uporabljajo tudi drugi 
zdravstveni delavci in sodelavci, bi se edinstvenost in prepoznavnost DT zmanjšala (Fisher, 
2013). 
1.1.1 Depresija 
Mednarodna klasifikacija bolezni, verzija 10, avstralska modifikacija (v nadaljevanju MKB-
10-AM), depresijo loči na depresivno epizodo in ponavljajočo se depresivno motnjo. 
Depresivno epizodo lahko opredelimo kot blago, zmerno ali hudo, glede na število 
simptomov. Pri blagi depresivni epizodi ima oseba dva ali tri simptome, a lahko nadaljuje z 
večino aktivnosti, pri zmerni depresivni epizodi ima oseba štiri ali več simptomov in veliko 
težav pri izvajanju običajnih aktivnosti, pri hudi depresivni epizodi pa je prisotnih veliko 
izrazitih simptomov, pojavijo se samomorilne misli in samopoškodovalna nagnjenja. Če se 
omenjene depresivne epizode ponavljajo, stanje imenujemo ponavljajoča se depresivna 
motnja (Inštitut za varovanje zdravja Republike Slovenije, 2008). 
Tiller (2012) v svojem delu navaja, da lahko depresija prizadene mlade, odrasle, starejše, 
moške ali ženske, praktično vsakogar izmed nas. Depresija se pojavi, ko se v možganih, 
natančneje v centru za razpoloženje, poruši ravnovesje. Moteno je izločanje serotonina in 
noradrenalina, dveh hormonov, ki pomembno vplivata na počutje, čustvovanje, razmišljanje 
in vedenje. Na izločanje omenjenih hormonov in ponovno vzpostavitev biokemičnega 
ravnovesja lahko vplivamo z zdravili, imenovanimi antidepresivi. Pomemben dejavnik, ki 
znatno poviša tveganje za depresijo, je genetika. Raziskave kažejo, da so k depresiji bolj 
nagnjene ženske, saj naj bi obolevale enkrat pogosteje kot moški. Pri moških pa se pojavi še 
ena težava, in to je, da v večini primerov skrivajo, da imajo težave oziroma da se spopadajo 
z depresijo. Vzroki, zakaj pride do porušenja biokemičnega ravnovesja v možganih in 
posledično do nastanka depresije, niso čisto znani, so pa znani dejavniki, ki lahko sprožijo 
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začetek. To so lahko razni neprijetni dogodki, velike življenjske spremembe, izguba 
bližnjega, izguba službe, zdravstvene težave, osamljenost, dolgočasje, stres in podobno 
(Tiller, 2012). 
Simptomov depresije je precej, so raznoliki in se pojavljajo postopoma. Uporabniki z 
diagnosticirano depresijo navajajo sledeče simptome: občutek praznine, potrtost, 
razdražljivost, motnje razmišljanja, občutek krivde, brezupnost, nizko samospoštovanje, 
pomanjkanje energije in volje, nespečnost ali pretirano spanje, utrujenost, pomanjkanje 
apetita, izguba želje po spolnosti, bolečine, nizka raven koncentracije, občutek ničvrednosti, 
misli o samopoškodovanju, umikanje od družine in prijateljev, zanemarjanje higiene in 
življenjskega okolja, zmanjšana produktivnost na delovnem mestu. Takšno počutje privede 
do težav pri izvajanju aktivnosti in okupacij. Depresija ne vpliva samo na tistega, ki se z njo 
bori, vpliva tudi na njegove bližnje in širšo skupnost ter okolje (Hitch et al., 2015).  
1.1.2 Vloga DT pri obravnavi oseb z depresijo 
Eden izmed glavnih ciljev DT obravnave je pomagati uporabniku k samostojni izvedbi in 
vključevanju v zanj pomembne okupacije. Da bi to lahko dosegli, je potrebno predhodno 
znanje DTh o depresiji in o delovanju uporabnika z depresijo. Leibold in sodelavci (2014) 
navajajo, da se uporabnik z depresijo sooča z veliko težavami na več področjih svojega 
delovanja. Veliko uporabnikov se sooča s pomanjkanjem motivacije in volje za izvajanje 
okupacij, z izgubo interesa za prej pomembne okupacije in s tem, da je izvajanje okupacij 
postalo fizično in psihično prenaporno. Da bi izvedeli, kateri so dejavniki, ki vplivajo na 
zmanjšano ali prekinjeno izvajanje okupacij, je treba izvesti primerno DT ocenjevanje. Ko 
DTh pridobi potrebne informacije, lahko začne načrtovati obravnavo. Pri tem se lahko 
poslužuje naslednjih strategij: spodbujanje uporabnika pri izvajanju aktivnosti, ki ga še 
zanimajo in mu dajo občutek uspešnosti, spodbujanje k izvajanju podpornih aktivnosti, ki 
zapolnijo uporabnikov prosti čas, da preusmerimo misli od slabe situacije, v kateri se 
uporabnik nahaja, identificiranje aktivnosti, ki so za uporabnika pomembne, in spodbujanje 
vključevanja vanje, prilagajanje aktivnosti glede na zmožnosti uporabnika, da niso pretežke, 
saj bi neuspeh lahko depresijo še poslabšal, spodbujanje uporabnika k aktivnostim, ki 
zahtevajo socialno interakcijo (v mejah uporabnikove zmožnosti) in izobraževanje 
uporabnikove družine in prijateljev o depresiji (Leibold et al., 2014).  
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Pri obravnavi uporabnikov z depresijo se DTh večinoma poslužujejo vedenjskega pristopa 
in kognitivne vedenjske terapije. V sklopu vedenjskega pristopa DTh uporabnika uči 
želenega vedenja. Pri tem mora biti motivator, učitelj in vzornik. Ko uporabnik pokaže 
želeno vedenje, ga DTh lahko nagradi. V sklopu kognitivno vedenjske terapije DTh želi 
vplivati na kognicijo uporabnika, tako da poskuša uporabnikove negativne misli in poglede 
zamenjati z realnimi pogledi in interpretacijo dogodkov (Hohl et al., 2017). DTh se pri 
obravnavi uporabnika z depresijo osredotoči na ponovno vzpostavitev rutine v 
uporabnikovem vsakdanu (Trembath et al., 2019).  
Pri obravnavi uporabnikov z depresijo se DTh poslužujejo različnih strategij. Veliko 
uporabljajo tehnike sproščanja in obvladovanja čustev (dihalne vaje, sprehodi, telovadba, 
mišična relaksacija), pogosto se uporablja beleženje v smislu pisanja dnevnika, saj na ta 
način uporabnik razmišlja o svojem počutju in čustvih in jih do neke mere razdela in lažje 
razume. V procesu obravnave se DTh poslužuje tudi različnih ustvarjalnih delavnic (risanje, 
kvačkanje, barvanje pobarvank), telesnih dejavnosti (na primer igranje badmintona, metanje 
na koš in podobno) in aktivnosti, ki ohranjajo kognicijo (reševanje križank, sudokujev, 
računskih nalog, igranje spomina ...) (Hitch et al., 2012). DTh je pri načrtovanju obravnave 
osredotočen na uporabnikove okupacije. Uporabnika skuša vključiti v aktivnosti, ki mu 
prinašajo zadovoljstvo (na primer branje, gledanje filmov, vrtnarjenje, kuhanje,...). Z 
namenom izboljšanja uporabnikovih socialnih veščin in vzdrževanja odnosov z bližnjimi, 
DTh uporabnika spodbuja k skupinskim aktivnostim (izlet s prijatelji, igranje družabnih iger 
in podobno). Zelo pomembno je, da si DTh in uporabnik zastavita manjše, kratkoročne cilje, 
ki jih bo uporabnik lahko dosegel, saj ga bo to motiviralo (Sarsak, 2020). Pri obravnavi 
uporabnika z depresijo se DTh posveti vzpostavitvi rutine in strukture dneva v 
uporabnikovem življenju. DTh skupaj z uporabnikom sestavi nekakšen urnik, kjer je 
zapisano, kaj mora uporabnik narediti in v katerem delu dneva. Ponovno vzpostavitev rutine 
in boljšo strukturo dneva uporabnik in DTh dosežeta s treningom navad. Če se uporabnik 
drži dogovorjenega načrta, ga DTh nagradi. Sčasoma izvajanje dogovorjenih aktivnosti 
uporabniku preide v navado in jih začne izvajati samoiniciativno (Hitch et al., 2012). 
1.1.3 Vrednotenje v DT 
DT obravnava vključuje naslednje korake: vrednotenje, obravnava in izid obravnave. 
Vrednotenje je proces, ki poteka cel čas obravnave. Omogoča pridobitev podatkov, ki so 
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pomembni za načrtovanje, izvedbo in morebitno prilagajanje obravnave, po zaključku 
obravnave pa nam da podatke o njeni uspešnosti (Švajger et al., 2016).  
V fazi vrednotenja DTh želi pridobiti čim več informacij o uporabniku, najprej zbere 
osnovne podatke o uporabniku, pregleda že obstoječo zdravstveno dokumentacijo in poizve, 
zakaj je bil uporabnik napoten do DTh. Potem sledi prvi stik z uporabnikom. DTh z 
uporabnikom izvede začetni intervju, s pomočjo katerega želi izvedeti, s katerimi težavami 
se uporabnik sooča, kateri so podporni in zaviralni dejavniki vključevanja v okupacije in 
njihovega izvajanja, kakšne so uporabnikove vrednote, želje in njegovi cilji. Pridobljene 
informacije DTh strne v okupacijski profil. Nato sledi izvedba različnih ocenjevanj. Naloga 
DTh je, da izbere ustrezen ocenjevalni instrument glede na težave, s katerimi se uporabnik 
sooča. Z nadaljnjim  ocenjevanjem DTh dobi natančnejše informacije o težavah uporabnika 
pri izvajanju okupacij. Nato DTh izbere primerne modele in pristope ter načrtuje obravnavo. 
Ocenjevalni instrumenti so tudi dober pripomoček za merjenje uporabnikovega napredka in 
uspešnosti obravnave, saj ocenjevanje lahko ponovimo in primerjamo rezultate (Clark, 
Youngstrom, 2013). 
Glede na standardizacijo ocenjevalne instrumente delimo na standardizirane in 
nestandardizirane. Standardizirani ocenjevalni instrumenti od vseh DTh ocenjevalcev in/ali 
uporabnikov zahtevajo, da izpolnijo elemente, ki jih vsebujejo. Za standardizirane 
ocenjevalne instrumente je značilno, da imajo v naprej izdelano proceduro in natančno 
opredeljeno ocenjevalno lestvico, kar omogoča primerjavo rezultatov ocenjevanja na 
različnih časovnih točkah ter med različnimi posamezniki ali skupinami. Standardizirani 
ocenjevalni instrumenti so dokazano veljavni in zanesljivi. Nestandardizirani ocenjevalni 
instrumenti pa nimajo določenih norm, nimajo vedno enakih ocenjevalnih lestvic, njihova 
veljavnost in zanesljivost nista dokazani, prav tako ni natančno določen postopek 
ocenjevanja (Lin et al., 2019).  
Za razvoj DT je zelo pomembno, da DTh pri svojem delu uporablja veljavne in zanesljive 
ocenjevalne instrumente, saj podajo verodostojne rezultate, ki jih lahko uporabimo v namen 
kliničnega raziskovanja. Da DTh pri svojem delu lahko uporabljajo veljavne in zanesljive 
ocenjevalne instrumente, je omenjeni dve lastnosti pri ocenjevalnih instrumentih najprej 
treba preveriti (Maciver et al., 2016). Veljavnost ocenjevalnega instrumenta kaže na njegovo 
pravilnost in točnost. Ko proučujemo veljavnost ocenjevalnega instrumenta, pravzaprav 
proučujemo njegovo vsebinsko ustreznost in sposobnost merjenja pojavov, za katere je 
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ocenjevalni instrument namenjen. Preden lahko trdimo, da je nek ocenjevalni instrument 
veljaven, moramo za to zbrati kar precej dokazov. Te dokaze lahko dobimo iz vsebine 
(preverimo, kako je ocenjevalni instrument nastajal, kaj vsebuje), odgovorov/rezultatov (ali 
ocenjevani daje odgovore ali reagira smiselno glede na posamezne elemente ocenjevalnega 
instrumenta) in primerjave rezultatov z rezultati drugega ocenjevalnega instrumenta, ki meri 
enak pojav (Sullivan, 2011). Veljavnost ocenjevalnih instrumentov lahko proučujemo tudi s 
statističnim modelom Rasch, ki nam omogoča, da preverimo, ali vsi elementi ocenjevalnega 
instrumenta merijo pojav, za katerega je ocenjevalni instrument v osnovi namenjen. Po tem 
modelu računalniški program za vsak element izračuna koeficient, ki predstavlja, kako dobro 
element preučuje tisto, kar mora, in kako dobro se povezuje z ostalimi elementi. Stopnja 
ustreznosti določenega elementa je najvišja, če ta koeficient znaša 1 (element je veljaven, če 
koeficient znaša med 0,8 in 1). Če je koeficient znatno manjši od 1, pomeni, da element ne 
daje dovolj informacij o pojavu, ki ga ocenjevalni instrument meri, če pa je koeficient večji 
od 1, element predstavlja veliko možnost da pride do napak. Če je koeficient večji od 1,4, je 
element neustrezen in ga je potrebno izločiti. Če so vsi elementi ustrezni in veljavni, je 
veljaven tudi celotni ocenjevalni instrument (Kielhofner et al., 2010). Veljavnost 
ocenjevalnega instrumenta lahko preverimo tudi tako, da preverimo povezanost elementov 
enega ocenjevalnega instrumenta z elementi drugega ocenjevalnega instrumenta. Da 
elemente lahko med seboj primerjamo, morajo meriti enak pojav. To povezanost običajno 
ugotavljamo s Spearmanovim koeficientom korelacije. Če koeficient znaša med 0 in 0,2, je 
povezanost zanemarljiva, če je koeficient med 0,2 in 0,4, je povezanost nizka, če je med 0,4 
in 0,6, je povezanost srednja, če je med 0,6 in 0,8, je povezanost visoka in če je med 0,8 in 
1, je povezanost zelo visoka. Višji kot je koeficient, višja je povezanost elementov in 
posledično je višja tudi veljavnost preiskovanega ocenjevalnega instrumenta (Notoh et al., 
2014). 
Zanesljivost ocenjevalnega instrumenta pomeni, da z njim ocenjevalec dobi enake rezultate 
pri vsaki ponovitvi ocenjevanja, pod pogojem, da je ocenjevanje izvedeno v enakem okolju 
z enakimi preiskovanci. Če je ocenjevalni instrument zanesljiv, nam poda dosledne in 
zanesljive informacije. Zanesljivost ocenjevalnega instrumenta lahko preverimo na različne 
načine, katerega izberemo pa je odvisno od vrste ocenjevalnega instrumenta, ki ga 
preverjamo. Eden izmed načinov dokazovanja zanesljivosti je preverjanje notranje 
konsistence in skladnosti ocenjevalnega instrumenta. Raziskovalec izbere dva ali tri 
elemente ocenjevalnega instrumenta, ki merijo enak pojav, nato pa preveri povezanost 
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rezultatov izbranih elementov. Za tovrstno preverjanje zanesljivosti se običajno uporabi 
statistični test Cronbach alfa. Metoda Cronbach alfa nam za rezultat da neko število, ki se 
imenuje koeficient. Bližje je koeficient številu 1, zanesljivejši je ocenjevalni instrument. 
Zanesljivost ocenjevalnega instrumenta lahko preverimo tudi z dvakratno izvedbo 
ocenjevanja, vendar v času med prvo in drugo izvedbo ne sme priti do sprememb okolja ali 
preiskovanca oziroma njegovih lastnosti ter spretnosti. Rezultate obeh izvedb primerjamo − 
manjša kot so odstopanja, zanesljivejši je ocenjevalni instrument. Pri tem dobimo koeficient 
povezanosti in bližje je koeficient idealnemu koeficientu (1), višja je stopnja ujemanja, s tem 
pa tudi stopnja zanesljivosti. Tretji način preverjanja zanesljivosti je tak, da ocenjevalni 
instrument izvede več različnih ocenjevalcev, nato pa se izračuna odstotek ujemanja in 





Namen diplomskega dela je predstaviti pomen DT ocenjevanja na nivoju okupacije in 
proučiti v literaturi predstavljene ocenjevalne instrumente na tem nivoju, ki se uporabljajo 
za osebe z depresijo. Predstavljena bo njihova izvedba, v katerih primerih se izvajajo in na 
kaj se osredotočajo, predstavljeni bosta tudi njihova veljavnost in zanesljivost.  
Raziskovalno vprašanje: Kateri DT ocenjevalni instrumenti na nivoju okupacije so v 




























3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna raziskovalna metoda, in sicer pregled literature. Pregled 
literature lahko uporabimo, da dobimo teoretično podlago in znanje, potrebno za nadaljnje 
raziskovanje, da se seznanimo z raziskavami, ki so že bile narejene na področju, ki nas 
zanima, in da dobimo odgovore na raziskovalna vprašanja iz že narejenih raziskav. Pregled 
literature mora biti sistematičen, jasno prikazan, jedrnat in ponovljiv (da postopek lahko 
ponovijo tudi drugi raziskovalci ki preučujejo določeno temo). Pregled literature je 
sestavljen iz naslednjih korakov: načrtovanje (potreba po pregledu literature, pomembnost 
teme, določitev namena in raziskovalnih vprašanj, določitev iskalnih ključnih besed in 
besednih zvez in izključitvenih kriterijev), izvedba (iskanje ustrezne literature in izbor 
raziskav, ki bodo uporabljene, analiza izbrane literature, zbiranje in urejanje podatkov) in 
pisanje pregleda literature (Snyder, 2019). 
Iskanje literature je potekalo preko brskalnikov: Google učenjak, Digitalna knjižnica 
Univerze v Ljubljani – DiKul (združuje naslednje baze podatkov: ScienceDirect, Cochrane 
Library, PubMed in Whiley Online Library), COBISS in Otseeker. Pri iskanju so bile 
uporabljene naslednje ključne besede: »delovna terapija«, »ocenjevanje«, »ocenjevalni 
instrumenti«, »depresija«, »mentalno zdravje« oziroma angleško: »occupational therapy«, 
»assessment tools«, »evaluations«, »depression«, »mental health«. Pri iskanju in izbiranju 
primerne literature so bili upoštevani naslednji vključitveni kriteriji: objava po letu 2010, 
jezik besedila slovenščina ali angleščina, dostopnost celotne vsebine člankov, ocenjevanje 
na nivoju okupacije, poročanje o raziskavah s področja DT ocenjevalnih instrumentov pri 
uporabnikih z motnjami v duševnem zdravju (vključene tudi osebe z depresijo), proučevanje 
uporabnosti in/ali zanesljivosti in/ali veljavnosti ocenjevalnega instrumenta. 
Po vnosu naštetih ključnih besed v izbrane brskalnike in ob upoštevanju starostne omejitve, 
jezika in dostopnosti vsebine člankov, smo skupno dobili 6372 zadetkov. Nato smo izločili 
dvojnike in izbor virov zožali glede na to, ali je njihov naslov neposredno vezan na temo 
našega raziskovanja. V ožji izbor smo vzeli 47 virov, sledil je podrobnejši pregled njihove 
vsebine. Pozorni smo bili na to, da  članki proučujejo DT ocenjevalne instrumente na nivoju 
okupacije in da je bila v raziskave vključena populacija z motnjami v duševnem zdravju 





V analizo vsebine in sintezo smo vključili 12 znanstvenih raziskav, ki so ustrezale 
vključitvenim kriterijem. Pregled uporabljenih raziskav in njihova razvrščenost glede na 
vrsto uporabljene metodologije se nahaja v tabeli 1. Podrobnejša predstavitev vključenih 
raziskav (vzorec, namen, rezultati …) se nahaja v prilogi (tabela 2).  
V najdeni literaturi avtorji pri svojih raziskavah največkrat uporabljajo naslednje izključno 
DT ocenjevalne instrumente, ki se uporabljajo pri obravnavi uporabnikov z depresijo: 
− Kanadski test izvajanja dejavnosti – angl. Canadian occupational performance measure 
(v nadaljevanju COPM), 
− Vprašalnik o volji – angl. Volitional questionnaire (v nadaljevanju VQ), 
− Presejalni instrument za ocenjevanje človekove okupacije – angl. Model of human 
occupation screening tool (v nadaljevanju MOHOST), 
− Samoocenitev okupacije – angl. Occupational self assessment (v nadaljevanju OSA). 
Tabela 1: Pregled vključenih znanstvenih raziskav 




Pan et al., 2011 Uporaba MOHOST in 
njegova veljavnost. 




Uporaba VQ pri 
uporabnikih z depresijo. 
Retrospektivna študija Kielhofner et al., 2010 Veljavnost in zanesljivost 
ocenjevanja MOHOST. 
Lee et al., 2013  Opis izvedbe ocenjevanja 
MOHOST. 
Longitudinalna študija Daremo et al., 2015 Uporaba ocenjevanja OSA. 
Deskriptivna študija Aflredsson Agren, 
Kjellberg, 2014 
Izvedba ocenjevanja VQ in 
njegova veljavnost. 
Pan et al., 2020 Veljavnost in zanesljivost 
ocenjevanja OSA. 
Rouleau et al., 2015 Veljavnost in zanesljivost 
ocenjevanja COPM. 
Presečna študija Wagman et al., 2019 Uporaba COPM-a. 
De Filippo et al., 2019 Opis izvedbe ocenjevanja 
VQ in njegova veljavnost. 




4.1 Kanadski test izvajanja dejavnosti  
COPM (Law et al., 2005) je DT ocenjevalni instrument, ki poteka v obliki polstrukturiranega 
intervjuja, s katerim ugotavljamo težave na področju izvajanja okupacij. DTh v fazi 
vrednotenja ta instrument pogosto uporablja, ker omogoča, da DTh in uporabnik skupaj 
izpostavita uporabnikove okupacije, pri katerih ima težave z izvajanjem, hkrati pa uporabnik 
sam oceni, kako dobro izvaja neko okupacijo in kako je s to izvedbo zadovoljen. DTh 
uporabnika s polstrukturiranim intervjujem vodi in usmerja, da identificira aktivnosti in/ali 
okupacije, ki jih želi izvajati ali pa se od njega pričakuje, da jih bo izvajal. Tekom intervjuja 
DTh vpisuje uporabnikove okupacije v ocenjevalni obrazec, ki človekovo delovanje deli na: 
skrb za samega sebe, produktivnost, prosti čas. Uporabnik oceni pomembnost vsake 
navedene okupacije na številčni lestvici od 1 do 10, pri čemer 1 pomeni zelo malo 
pomembno, 10 pa zelo pomembno. Nato DTh in uporabnik skupaj izpostavita največ pet 
okupacij, ki so za uporabnika pomembne in ima težave pri njihovi izvedbi. Uporabnik na 
lestvici od 1 do 10 oceni svojo izvedbo izbranih okupacij, pri čemer 1 pomeni »okupacije ne 
morem izvesti«, 10 pa pomeni »okupacijo izvedem brez težav«, nato pa od 1 do 10 oceni še 
zadovoljstvo z izvedbo, pri čemer 1 pomeni »z izvedbo nisem zadovoljen«, 10 pa pomeni 
»z izvedbo sem zelo zadovoljen« (Schindler, 2010). Rouleau in sodelavci (2015) 
ugotavljajo, da COPM ponuja dobro vsebinsko zasnovo in je veljaven ter zanesljiv DT 
ocenjevalni instrument. Primeren je za spremljanje uporabnikovega napredka in 
učinkovitosti obravnave, saj ga DTh lahko ponovno izvede tekom obravnave ali na koncu. 
Na koncu dobljene rezultate primerjamo z rezultati prvega ocenjevanja (Rouleau et al., 
2015). Wagman in sodelavci (2019) pravijo, da je COPM veljaven in zanesljiv ocenjevalni 
instrument, uporaben pri vrednotenju uporabnikov z depresijo. 
4.2 Vprašalnik o volji  
Vprašalnik o volji (De las Heras et al., 2003) je bil razvit z namenom, da bi si DTh z njim 
pomagali pridobiti podatke o uporabnikovi volji za izvajanje okupacij (De Filippo et al., 
2019). Nastal je v okviru modela človekove okupacije in v ospredje daje koncept volje 
(Alfredsson Agren, Kjellberg, 2014). Za izvedbo ocenjevanja potrebujemo od pet do trideset 
minut Ocenjevanje poteka z opazovanjem uporabnika pri izvajanju vnaprej dogovorjene 
aktivnosti. Priporočljiva je večkratna izvedba ocenjevanja v različnih okoljih, ker nas zanima 
kako so dejavniki okolja povezani z voljo uporabnika. S tem DTh dobi več verodostojnih 
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informacij. Ocenjevalni obrazec je sestavljen iz 14 vedenjskih postavk, ki predstavljajo  
različne nivoje volje: raziskovanje, kompetenca in dosežek. Med  opazovanjem  DTh oceni 
vedenje uporabnika pri izvedbi izbrane okupacije. Vsako postavko  oceni z oceno 1 do 4: 
(uporabnikovo vedenje je) 1 − spontano, 2 − vključeno, 3 − oklevajoče , 4 – pasivno. VQ 
nam da informacije o stopnji in nivoju uporabnikove volje ter pove, kateri dejavniki okolja 
voljo podpirajo oziroma jo zavirajo (De Filippo et al., 2019). Fan in sodelavci (2019) v 
raziskavi ugotavljajo, da je VQ zanesljiv in veljaven DT ocenjevalni instrument. Prednost 
vprašalnika o volji je tudi ta, da pokaže razlike med nivojem volje pri različnih uporabnikih, 
primeren pa je tudi za spremljanje napredka, saj je njegova izvedba ponovljiva (pod 
pogojem, da isti terapevt ocenjuje istega uporabnika, ki izvaja enako aktivnost v enakem 
okolju kot pri prejšnjem ocenjevanju) (Fan et al., 2019). Garachana Carpintero in 
Santamaria-Vazquez (2017) sta v svoji raziskavi ugotovila, da je VQ veljaven ocenjevalni 
instrument, ki je primeren za merjenje uspešnosti obravnave uporabnikov z depresijo in 
spremljanje napredka uporabnikov. 
4.3 Presejalni instrument za ocenjevanje človekove okupacije 
Ocenjevalni instrument MOHOST (Parkinson et al., 2006) nudi veliko informacij o osebnih 
in okoljskih dejavnikih, ki vplivajo na uporabnikovo vključevanje v okupacije. DTh so ta 
ocenjevalni instrument razvili zaradi potrebe po jedrnatem, celovitem ocenjevalnem 
instrumentu, ki podpira na dokazih temelječo prakso. MOHOST je usmerjen v postavljanje 
ciljev in v ospredje daje uporabnika kot celoto. Ocenjevanje je primerno za vse odrasle osebe 
in traja med deset do štirideset minut (Pan et al., 2011). MOHOST je razdeljen na šest 
kategorij (motivacija za izvedbo okupacije, vzorci okupacije, komunikacija in interakcija, 
procesne spretnosti, motorične spretnosti in okolje). Vsaka kategorija vsebuje po štiri 
elemente. Ocenjevanje elementov poteka na podlagi kombinacije opazovanja uporabnika, 
intervjuja in predhodno znanih informacij o uporabniku. DTh oceni vsakega izmed 
elementov. Ocenjevalna lestvica je sestavljena iz štirih ocen: - F (»facilitates«) – spodbuja 
sodelovanje v okupaciji, - A (»assists«) – omogoča sodelovanje v okupaciji, - I (»inhibits«) 
– ovira sodelovanje v okupaciji, - R (»restricts«) – onemogoča sodelovanje v okupaciji. DTh 
si pri postavljanju ocen pomaga z lestvico, ki vsebuje razlago vsakega od elementov in 
predpostavke pri ocenah od F do R, za vsakega od elementov. DTh in uporabnik nato skupaj 
izpostavita njegove šibke in močne točke. Pridobljene informacije DTh pomagajo pri 
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načrtovanju obravnave (Lee et al., 2013). MOHOST je veljaven ocenjevalni instrument, saj 
so vsi elementi, ki jih vsebuje, primerni za proučevanje uporabnikovega vključevanja v 
okupacije (Kielhofner et al., 2010). Ena izmed lastnosti MOHOST-a je zmožnost 
razlikovanja uporabnikov glede na težave, s katerimi se soočajo (pri različnih boleznih 
pokaže težave na različnih področjih). MOHOST je veljaven, zanesljiv, vsebinsko ustrezen 
in stabilen DT ocenjevalni instrument, ki je enostaven za izvedbo (Kielhofner et al., 2010). 
Ocenjevalni instrument MOHOST se je izkazal kot veljaven in vsebinsko ustrezen 
ocenjevalni instrument tudi pri vrednotenju uporabnikov z motnjami v duševnem zdravju 
(Pan et al., 2011). 
4.4 Samoocenitev okupacije 
Ocenjevalni instrument OSA (Baron et al., 2006) je standardiziran ocenjevalni instrument, 
namenjen samoocenitvi uporabnika. Uporabnik oceni svoje sposobnosti izvajanja okupacij, 
izpostavi okupacije, ki so zanj pomembne, in izpostavi področja svojega delovanja, ki bi jih 
rad izboljšal. DTh uporabniku poda kratka navodila in mu izroči ocenjevalni obrazec. 
Uporabnik oceni nivo svojih okupacijskih kompetenc, zmogljivosti izvajanja okupacij in 
koliko so mu določene okupacije pomembne. OSA vsebuje 29 elementov. Osem se jih 
navezuje na njegovo okolje, preostali na njegove vloge, navade, spretnosti in voljo za 
vključevanje v okupacije in njihovo izvajanje. Za vsak element uporabnik določi dve oceni. 
Prva pove, kako dober je v izvajanju določene okupacije, druga pa, koliko mu ta okupacija 
pomeni (Daremo et al., 2015). Ko ocenjuje svoje zmogljivosti za izvajanje okupacij, 
uporabnik izbira med ocenami od 1 do 4, pri čemer ocena 4 pomeni »to naredim zelo dobro«, 
ocena 1 pa »pri tem imam veliko težav«. Ko ocenjuje pomembnost okupacij, prav tako izbira 
med ocenami med 1 in 4, pri čemer 4 pomeni »to je zame najpomembnejše«, 1 pa »to zame 
ni tako pomembno«. Na koncu uporabnik izbere še področja, ki bi jih tekom obravnave rad 
izboljšal (Pan et al., 2020). Ocenjevalni instrument OSA je zanesljiv, saj je mogoča 
večkratna izvedba in različni DTh pridejo do podobnih ugotovitev. OSA je vsebinsko 
ustrezen ocenjevalni instrument in je primeren za spremljanje DT obravnave in njene 
uspešnosti ter napredka uporabnika (Pan et al., 2020). Ocenjevalni instrument OSA je 
zanesljiv in veljaven tudi, ko ga uporabljamo pri vrednotenju uporabnikov z depresijo 





Vrednotenje je pomemben del DT procesa. Za pridobitev informacij, ki so z vidika DT 
pomembne, je pomembno, da imamo DT ocenjevalne instrumente na nivoju okupacije, saj 
z njihovo izvedbo dobimo informacije o uporabniku, ki so nam v veliko pomoč pri 
načrtovanju in izvedbi obravnave, ki bo osredotočena na uporabnikovo izvajanje okupacije. 
Z rezultati ocenjevalnih instrumentov DTh lažje komunicira in z dokazi podkrepi svoje 
trditve na timskih sestankih, ko o uporabniku govori z drugimi zdravstvenimi delavci 
(Colquhoun et al., 2012) 
5.1 Kanadski test izvajanja dejavnosti 
Ocenjevalni instrument COPM je izključno DT ocenjevalni instrument, ker z njim med 
drugim ocenjujemo uporabnikovo izvedbo okupacije, pojem okupacija pa je eden izmed 
ključnih v DT (Fisher, 2013). To, da je na nivoju okupacije, lahko trdimo, ker se osredotoča 
v iskanje za posameznika pomembnih/smiselnih aktivnosti v njihovem kontekstu, kar je 
definicija okupacije. Skozi celoten potek izvedbe ocenjevanja se DTh osredotoča le na 
uporabnikove okupacije in na težave, ki jih ima uporabnik pri izvajanju okupacij. Cilj DT 
obravnave na nivoju okupacije je uporabnikovo izboljšanje izvajanja okupacij in posledično 
višja kakovost življenja (Fisher, 2013). Ocenjevalni instrument COPM je odlično izhodišče 
za zastavljanje kratkoročnih in dolgoročnih ciljev obravnave, primeren je tudi za merjenje 
uspešnosti obravnave. Z izvedbo ocenjevalnega instrumenta COPM DTh spozna 
uporabnikov pogled na stvari, njegove prioritete in vrednote, kar prepreči morebitne razlike 
pri željah in ciljih obravnave med DTh in uporabnikom (Colquhoun et al., 2012). 
Rouleaujeva s sodelavci (2015) je raziskovala, katere ocenjevalne instrumente uporabljajo 
kanadski DTh pri vrednotenju uporabnikov z depresijo in shizofrenijo. V raziskavi so 
uporabili 343 poročil obravnave uporabnikov z depresijo in shizofrenijo, ki so bili deležni 
DT obravnave. V raziskavi je sodelovalo 286 kanadskih DTh. Rezultati raziskave so 
pokazali, da je bil največkrat uporabljen ocenjevalni instrument COPM. Po pregledu poročil 
obravnave uporabnikov z depresijo so raziskovalci ugotovili, da so se DTh pri izvajanju 
obravnave največkrat osredotočili na področje prostega časa. Avtorji raziskave ugotavljajo, 
da je COPM veljaven ocenjevalni instrument pri vrednotenju uporabnikov z različnimi 
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motnjami v duševnem zdravju. V veliko primerih je bilo ugotovljeno, da DTh ni izvedel 
ponovnega ocenjevanja COPM, kar je škoda, saj je COPM odličen za spremljanje napredka 
uporabnika in učinkovitosti obravnave (Rouleau et al., 2015). Veljavnost in vsebinsko 
ustreznost ocenjevalnega instrumenta COPM so v raziskavi želeli dokazati tudi Tuntland in 
sodelavci (2016). V raziskavi je sodelovalo 225 ljudi, skoraj tri četrtine jih je bilo ženskega 
spola. Povprečna starost je bila skoraj 81 let, tri četrtine jih je živelo samih. Razlogi za 
rehabilitacijo so bili različni, sodelovali so tudi uporabniki z motnjami v duševnem zdravju. 
Raziskovalci so želeli preveriti veljavnost in smiselnost vsebine ocenjevalnega instrumenta. 
Glede na vzorec sodelujočih (v veliki večini starejše ženske) so ugotovili, da COPM ponuja 
dovolj dobro vsebinsko zasnovo, da se pokaže, kje imajo uporabniki težave. Raziskovalci so 
predvidevali, da bodo največkrat izpostavljene težave pri gibanju (zaradi povprečne starosti 
sodelujočih) in pri okupacijah, ki jih po navadi večinoma opravljajo ženske (kuhanje, 
čiščenje) (ker je večina sodelujočih ženskega spola). Predvidevanja so bila potrjena, kar kaže 
na dobro in veljavno vsebino ocenjevalnega instrumenta. Ugotovili so, da so vse kategorije 
COPM-a ustrezne in relevantne za sodelujočo populacijo (Tuntland et al., 2016). Veljavnost 
ocenjevalnega instrumenta COPM podpira njegova vsebinska ustreznost, ki je bila 
preverjena že v mnogih raziskavah. Izkazalo se je, da je COPM ustrezno zasnovan, saj meri 
tisto, za kar je v osnovi namenjen. V raziskavi, ki so jo izvedli Enemark Larsen in sodelavci 
(2017), je 97% sodelujočih DTh po izvedbi COPM-a ocenilo, da je ustrezno zasnovan, kar 
kaže na vsebinsko veljavnost. Veljavnost COPM-a podpirajo tudi drugi DT ocenjevalni 
instrumenti na nivoju okupacije, s katerimi pridemo do primerljivih rezultatov (Enemark 
Larsen et al., 2017). 
Da je ocenjevalni instrument uporaben, mora biti med drugim tudi zanesljiv. To lastnost 
ocenjevalnega instrumenta COPM so v raziskavi preverjali Pan in sodelavci (2003). V 
raziskavo je bilo vključenih 141 uporabnikov z različnimi motnjami v duševnem zdravju, 
njihova povprečna starost je bila 35,5. Z vsemi sodelujočimi uporabniki je bilo izvedeno 
ocenjevanje COPM in ponovno ocenjevanje (v roku dveh tednov do enega meseca po 
prvotnem ocenjevanju). Ponovno ocenjevanje je bilo izvedeno z namenom preverjanja 
zanesljivosti ocenjevalnega instrumenta in ne z namenom merjenja napredka uporabnika. 
Izračunan je bil koeficient povezanosti, ki je tako za izvedbo okupacije kot za zadovoljstvo 
z izvedbo okupacije znašal približno 0,84. Dobljena številka pomeni zelo visoko stopnjo 
zanesljivosti ocenjevalnega instrumenta (Pan et al., 2003). Zanesljivost ocenjevalnega 
instrumenta COPM potrjuje tudi dejstvo, da ga lahko izvede več DTh z istim uporabnikom 
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v isti fazi obravnave in rezultati bodo zelo podobni, če ne enaki, saj je ocenjevalni instrument 
osredotočen na uporabnika (Tuntland et al., 2016).  
Pred ponovno izvedbo ocenjevanja COPM se DTh odloči, ali bo uporabniku pokazal 
rezultate prvega ocenjevanja. Eyssen in sodelavci (2011) ugotavljajo, da bo COPM pokazal 
razliko oziroma napredek uporabnika, ne glede na to, ali bo uporabnik z rezultati prvega 
ocenjevanja seznanjen ali ne. Če bo uporabnik pred izvedbo ponovnega ocenjevanja videl 
rezultate prvega ocenjevanja, bo v večini primerov napredek (sodeč po ocenah) nižji. 
Rezultati ponovnega ocenjevanja bodo torej drugačni, če uporabnik prej vidi rezultate 
prvega ocenjevanja, kot če jih ne. Če želimo bolj objektivne rezultate ponovnega 
ocenjevanja, je bolje, da uporabniku prejšnjih rezultatov ne pokažemo (Eyssen et al., 2011). 
COPM je mogoče izvesti pri vseh uporabnikih, ki razumejo navodila in vprašanja, ter so 
sposobni komunikacije. COPM ni preveč zahteven, lahko pa se malo zaplete pri koraku, ko 
mora uporabnik oceniti izvedbo in zadovoljstvo z izvedbo aktivnosti, saj lahko pride do 
težav z razumevanjem navodil, kaj točno morajo oceniti, ali pa se težko odločijo, s katero 
številčno oceno bi se ocenili. Tukaj je naloga DTh, da uporabniku poda jasna navodila in jih 
po potrebi še dodatno obrazloži. Če uporabnik navodil in vprašanj ne razume, ni zmožen 
komunicirati ali ima kognitivni primanjkljaj, DTh ocenjevanje lahko izvede z njegovimi 
bližnjimi ali drugimi zdravstvenimi delavci, ki zanj skrbijo (Tuntland et al., 2016). 
Uporabniki, ki imajo depresijo, se vsak dan soočajo s težavami pri izvajanju okupacij in 
posledično s slabšo kakovostjo življenja. Soočajo se s pomanjkanjem volje, energije in 
vključevanja v aktivnosti, prav tako nimajo toliko stika s prijatelji, družino. Wagman in 
sodelavci navajajo, da so številne raziskave pokazale, da se uporabniki, ki se borijo z 
depresijo, v okupacije vključujejo manj kot ostali, ki nimajo depresije. To pomeni, da je 
njihovo okupacijsko ravnovesje porušeno. Vključevanje v okupacije, njihovo izvedbo in 
zadovoljstvo z izvedbo okupacij pa lahko izmerimo s COPM-om (Wagman et al., 2019). 
5.2 Vprašalnik o volji  
Ocenjevalni instrument VQ izhaja predvsem iz koncepta volje. Volja je v tem primeru 
definirana kot motivacija za izvajanje okupacij in je sestavljena iz osebne moči 
(uporabnikovo zavedanje o svojih fizičnih, intelektualnih in socialnih sposobnostih), iz 
uporabnikovih vrednot (kar je za uporabnika pomembno) in iz njegovih interesov 
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(Alfredsson Agren in Kjellberg, 2014). Volja je v DT zelo pomembna, saj ima velik vpliv 
na potek in izid obravnave. Višja kot bo volja uporabnika, bolj bo pri obravnavi sodeloval 
in posledično izboljšal izvajanje okupacij. Sposobnost izvajanja okupacij pa je eden od 
pogojev za samostojnost uporabnika, le-ta pa je eden izmed ciljev DT obravnave. Ker VQ 
ocenjuje uporabnikovo voljo za izvajanje okupacij, tako da uporabnika opazujemo pri 
izvedbi okupacije, lahko rečemo, da je VQ DT ocenjevalni instrument na nivoju okupacije 
(Cheraghifard et al., 2019). Ocenjevalni instrument VQ lahko izvaja vsak DTh, ki ima 
predhodno znanje s področja volje in človekovega delovanja (Fan et al., 2019). 
Mnogi raziskovalci, ki so se ukvarjali s proučevanjem ocenjevalnega instrumenta VQ, so 
dokazovali tudi njegovo veljavnost. Eno izmed takšnih raziskav je opravil Cheraghifard s 
sodelavci (2019). V raziskavi je sodelovalo 98 uporabnikov z motnjami v duševnem zdravju. 
Od tega jih je 27 imelo depresijo. Povprečna starost sodelujočih je bila 38,8 let, 60 % jih je 
bilo moškega spola, preostalo pa so bile ženske. Z vsemi sodelujočimi so izvedli ocenjevanje 
VQ. Vsebinsko ustreznost VQ je preverjalo šest  DTh, ki so imeli večletne izkušnje z delom 
na področju duševnega zdravja. Stopnja strinjanja šestih  DTh o tem, da VQ meri tisto, za 
kar je namenjen, je bila 100 % (Cheraghifard et al., 2019). Fan in sodelavci (2019) so za 
dokazovanje veljavnosti VQ uporabili model Rasch. V raziskavi je sodelovalo 42 DTh, ki 
so bili deležni kratkega izobraževanja s področja volje in izvedbe VQ. 35 DTh, ki je v 
raziskavi sodelovalo, deluje na področju duševnega zdravja. Koeficient ustreznosti, ki so ga 
dobili po modelu Rasch, se za vsakega izmed elementov nahaja med 0,87 in 1,19, kar kaže, 
da je vseh 14 elementov ocenjevalnega instrumenta, ki se tekom izvajanja ocenjevanja 
vrednotijo, sestaven del pojava, ki ga želimo izmeriti (volja), kar podpira veljavnost 
ocenjevalnega instrumenta (Fan et al., 2019). Avtorica De Filippo in sodelavci (2019) so v 
raziskavi za dokazovanje veljavnosti uporabili Spearmanov koeficient korelacije. V 
raziskavi je sodelovalo 33 uporabnikov z različnimi motnjami v duševnem zdravju (od tega 
jih je deset imelo depresijo) in šest DTh, ki so izvajali ocenjevanja. Z vsakim uporabnikom 
je bil ocenjevalni instrument VQ izveden dvakrat s strani dveh različnih DTh. Dobljene 
rezultate so primerjali z rezultati nekaterih drugih ocenjevalnih instrumentov (Barthel Index, 
Short form-12 in Beckova lestvica depresivnosti). Za vsakega od naštetih ocenjevalnih 
instrumentov so poiskali Spearmanov koeficient korelacije z VQ. Avtorji raziskave so za 
vrednost koeficienta in njegovo interpretacijo uporabili drugačen način, kot ga najdemo v 
preostali literaturi. Za idealno vrednost koeficienta so uporabili število 0, koeficient pa je bil 
lahko negativen ali pozitiven. Spearmanov koeficient korelacije z VQ je za naštete 
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ocenjevalne instrumente znašal med −0,02 in 0,36, kar pomeni visoko stopnjo povezanosti 
in posledično tudi veljavnosti. Za preverjanje zanesljivosti so se De Filippo in sodelavci 
(2019) poslužili metode ponovnega ocenjevanja in metode povezanosti med šestimi 
različnimi ocenjevalci. Ponovno ocenjevanje so sodelujoči DTh izvedli naslednji dan po prvi 
izvedbi ocenjevanja, z namenom, da se zdravstveno stanje uporabnika v tako kratkem času 
ne bi spremenilo, saj bi to vplivalo na rezultate. Odstopanja pri rezultatih ponovnega 
ocenjevanja so bila v primerjavi z rezultati prvotnega ocenjevanja minimalna (koeficient 
povezanosti je znašal 0,97), kar kaže na zelo visoko zanesljivost ocenjevalnega instrumenta 
VQ. Koeficient povezanosti med različnimi ocenjevalci je znašal 0,99, kar prav tako kaže 
na zelo visoko zanesljivost VQ. Uporabljena ja bila tudi metoda Cronbach alfa, ki je za 
celoten ocenjevalni instrument podala koeficient 0,92, s čimer so raziskovalci ponovno 
potrdili zelo visoko stopnjo zanesljivosti ocenjevalnega instrumenta VQ (De Filippo et al., 
2019).  
Cheraghifard in sodelavci (2019) so za preverjanje zanesljivosti VQ uporabili metodo 
Cronbach alfa, po kateri je koeficient za celoten ocenjevalni instrument znašal 0,86, kar kaže 
na zelo visoko stopnjo zanesljivosti. Zelo visoko stopnjo zanesljivosti je pokazala tudi 
povezanost med rezultati ocenjevalnih instrumentov, ki so bili izvedeni z istim uporabnikom 
s strani različnih DTh, saj je koeficient povezanosti znašal 0,93. 
Za načrtovanje obravnave je zelo pomembno, da DTh ve, kaj uporabnika zanima, kaj mu je 
pomembno in katere so njegove okupacije. Včasih se DTh pri svojem delu sreča z 
uporabniki, ki ne zmorejo verbalno povedati, katere okupacije so jim pomembne, jim dajejo 
smisel in jih razveseljujejo. V takih primerih se DTh lahko posluži VQ, saj njegova izvedba 
omogoča pridobitev teh informacij brez verbalne komunikacije (Mahoney et al., 2016). 
Preko opazovanja uporabnika pri izvajanju različnih okupacij DTh vidi, pri katerih 
okupacijah je uporabnik pokazal visoko stopnjo volje in motivacije za vključevanje in 
izvajanje. Če uporabnik pokaže veliko volje za izvajanje določene okupacije, to kaže na 
smisel in pomen, ki ga ima zanj okupacija (Mahoney et al., 2016). Ocenjevalni instrument 
je primeren tudi za spremljanje uspešnosti obravnave, tako med samo obravnavo kot tudi, 
ko je le-ta že končana, saj pokaže spremembe pri uporabnikovi volji za izvajanje okupacij 
(De Filippo et al., 2019). 
Garachana Carpintero in Santamaria-Vazquez (2017) sta v svoji raziskavi kot eno od metod 
zbiranja podatkov uporabila VQ. V raziskavi je sodelovalo 33 uporabnikov z depresijo. Pred 
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začetkom obravnave so izvedli ocenjevanje VQ, nato pa uporabnike razdelili v tri skupine. 
Prva skupina je obravnave obiskovala bolj pogosto, druga skupina občasno, tretja pa nikoli. 
Po koncu izvajanja obravnav so ponovno izvedli ocenjevanje pri vseh treh skupinah. Med 
skupinami so se pokazale velike razlike − tisti, ki so na obravnavo hodili najbolj pogosto, so 
na končnem ocenjevanju pokazali višji nivo volje in večjo vključenost na posameznem 
nivoju, kot tisti, ki so na obravnavo hodili občasno ali nikoli. Avtorji raziskave so ugotovili, 
da ima DT obravnava zelo dober vpliv na uporabnikovo voljo in njene nivoje. Raziskovalci 
so tako dokazali, da je ocenjevalni instrument VQ odličen za spremljanje napredka 
uporabnika in učinkovitosti DT obravnave (Garachana Carpintero, Santamaria-Vazquez, 
2017).  
5.3 Presejalni instrument za ocenjevanje človekove okupacije 
Ocenjevalni instrument MOHOST je na nivoju okupacije, saj v ospredje postavlja 
uporabnika in njegovo izvajanje okupacij. Vsi elementi iz šest  kategorij, ki jih MOHOST 
vsebuje, se nanašajo na dejavnike, ki imajo vpliv na uporabnikovo izvajanje okupacij 
(Fischer, 2013). 
Kielhofner in sodelavci (2010) so z raziskavo želeli preveriti psihometrične lastnosti 
ocenjevalnega instrumenta MOHOST. V raziskavi je sodelovalo 1039 uporabnikov z 
motnjami v duševnem zdravju. Za dokazovanje veljavnosti so uporabili model Rasch. 
Izračunan je bil koeficient ustreznosti za vsakega izmed elementov, ki ga MOHOST vsebuje. 
Koeficienti so znašali od 0,79 do 1,24, kar kaže na to, da merijo tisto, za kar so namenjeni, 
to pa pomeni, da so elementi zelo visoko veljavni. Izjema je bil element »odnosi«, ki se 
nahaja v kategoriji komunikacijskih in interakcijskih spretnosti. Pri tem elementu je 
koeficient ustreznosti znašal 1,3, kar pomeni, da pri tem elementu lahko pride do napak, 
ampak stopnja tveganja za napake še ni tako visoka, da bi ga bilo iz ocenjevalnega 
instrumenta treba odstraniti. Stopnja veljavnosti ocenjevalnega instrumenta MOHOST je 
torej zelo visoka. V svoji raziskavi so Kielhofner in sodelavci (2010) uporabili tudi metodo 
skupinske veljavnosti, tako da so ocenjevalni instrument MOHOST izvedli pri treh skupinah 
uporabnikov. Uporabniki so bili razdeljeni po skupinah glede na vrsto in stopnjo težav, s 
katerimi so se spopadali. Rezultati so pokazali, da je ocenjevalni instrument MOHOST 
veljaven, saj so vsi elementi, ki jih vsebuje, primerni za proučevanje uporabnika in 
njegovega vključevanja v okupacije. Vseh šest kategorij, ki jih MOHOST zajema, je bilo 
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zmožnih sodelujoče uporabnike razvrstiti v tri skupine, kot so bili razdeljeni na začetku. 
Razlike so se pokazale glede na vrsto in stopnjo težav, s katerimi so se soočali (Kielhofner 
et al., 2010). Veljavnost ocenjevalnega instrumenta MOHOST so v svoji raziskavi 
proučevali tudi Pan in sodelavci (2011). V raziskavo so vključili 101 uporabnika z motnjami 
v duševnem zdravju. Večina jih je imela shizofrenijo, 5 % depresijo. Stari so bili med 18 in 
65 let. Za preverjanje veljavnosti so uporabili kar nekaj metod. Model Rasch je pokazal, da 
so vsi elementi ustrezni in zelo visoko veljavni, saj je koeficient ustreznosti znašal med 0,83 
in 1,18. Veljavnost so preverjali tudi tako, da so preverjali povezanost posameznih kategorij 
MOHOST z drugimi ocenjevalnimi instrumenti. Za kategorijo, ki zadeva področje volje, so 
preverili povezanost z ocenjevalnim instrumentom VQ. Spearmanov koeficient korelacije je 
znašal 0,58, kar pomeni srednjo stopnjo povezanosti. Spearmanov koeficient korelacije med 
kategorijo komunikacije in interakcije ter med Ocenjevanjem komunikacijskih in 
interakcijskih spretnosti (v nadaljevanju ACIS) je znašal 0,81, kar predstavlja zelo visoko 
stopnjo povezanosti. Spearmanov koeficient med kategorijo procesnih spretnosti in kratkim 
preizkusom spoznavnih sposobnosti (v nadaljevanju KPSS) je znašal 0,33, kar predstavlja 
nizko stopnjo povezanosti. Avtorji raziskave navajajo, da so nizko stopnjo povezanosti med 
kategorijo procesnih spretnosti in KPSS pričakovali, saj so procesne spretnosti konceptualno 
precej oddaljene od kognitivnih funkcij. Povezanost omenjene kategorije in KPSS so 
preverjali zato, ker ima kognitiven primanjkljaj negativen vpliv na procesne spretnosti. 
Sodeč po rezultatih in interpretaciji nizke povezanosti lahko zaključimo, da so se vse 
kategorije izkazale za veljavne, kar pomeni, da je celoten ocenjevalni instrument MOHOST 
veljaven (Pan et al., 2011). Veljavnost in vsebinsko ustreznost ocenjevalnega instrumenta 
MOHOST so preverjali tudi Notoh in sodelavci (2014). V raziskavi je 115 uporabnikov, ki 
so se soočali z različnimi zdravstvenimi težavami, nekaj sodelujočih tudi z motnjami v 
duševnem zdravju. Uporabili so model Rasch, ki je za celoten MOHOST podal koeficient 
ustreznosti elementov 0,95, kar predstavlja zelo visoko stopnjo veljavnosti instrumenta. 
Uporabljen je bil tudi Spearmanov koeficient korelacije med MOHOST in lestvico 
funkcijske neodvisnosti. Večina koeficientov je znašala med 0,4 in 0,6, kar kaže na srednjo 
stopnjo povezanosti, nekaj koeficientov pa je znašalo med 0,6 in 0,7, kar kaže na visoko 
stopnjo povezanosti. Stopnja povezanosti posameznih elementov je bila pričakovana, saj se 
izbrana ocenjevalna instrumenta v določenih elementih zelo razlikujeta, zato lahko potrdimo 
veljavnost ocenjevalnega instrumenta MOHOST (Notoh et al., 2014). 
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Zanesljivost ocenjevalnega instrumenta MOHOST so v raziskavi proučevali Lee in 
sodelavci (2013). V raziskavi je sodelovalo 653 uporabnikov z različnimi motnjami v 
duševnem zdravju. Njihova povprečna starost je znašala 58,9 let, 58,4 % je bilo žensk, 
preostalo so bili moški. Zanesljivost ocenjevalnega instrumenta so preverjali z metodo 
Cronbach alfa. Koeficient Cronbach alfa je bil izračunan za vsako od kategorij. Kategorija, 
ki se nanaša na voljo in motivacijo za izvajanje okupacij, je dosegla koeficient 0,82, enak 
koeficient sta dosegli tudi kategorija, ki se nanaša na vzorce okupacije, in kategorija, ki se 
nanaša na okolje. Kategorija, ki se nanaša na komunikacijske in interakcijske spretnosti, je 
dosegla koeficient 0,84. Koeficient 0,89 pa sta dosegli kategoriji procesnih in motoričnih 
spretnosti. Vsi koeficienti kažejo na zelo visoko stopnjo zanesljivosti kategorij in posledično 
tudi celotnega ocenjevalnega instrumenta (Lee et al., 2013). Zanesljivost ocenjevalnega 
instrumenta MOHOST so v raziskavi preverjali tudi Cruz in sodelavci (2019). Za 
dokazovanje so uporabili metodo ponovnega ocenjevanja. V ocenjevanje je bilo vključenih 
osem  odraslih oseb z motnjo v duševnem zdravju. MOHOST je bil izveden dvakrat z istimi 
uporabniki, med prvo in drugo izvedbo je minil en teden. Koeficient povezanosti rezultatov 
obeh ocenjevanj je znašal 0,9, kar pomeni, da je MOHOST zelo visoko zanesljiv ocenjevalni 
instrument (Cruz et al., 2019). 
Ena izmed dobrih lastnosti ocenjevalnega instrumenta MOHOST je ta, da je kombinirana 
ocenjevalna metoda. DTh ga lahko izvede s kombinacijo opazovanja, izvedbe intervjuja in 
s pregledom že obstoječe zdravstvene dokumentacije. Ta lastnost DTh omogoča, da izbere 
način izvedbe ocenjevanja, ki je najbolj primeren za posameznega uporabnika glede na 
težave, s katerimi se sooča, in glede na to, kakšno je njegovo zdravstveno stanje (Lee et al., 
2013). Ocenjevalni instrument MOHOST lahko uporabimo pri veliko uporabnikih z 
različnimi težavami, saj zajema veliko področij človekovega delovanja, ki so med seboj 
povezana. Z izvedbo dobimo informacije o uporabnikovi volji, vzorcih njegovih okupacij, o 
uporabnikovi komunikaciji in interakciji z drugimi, o njegovih procesnih in motoričnih 
spretnostih ter o njegovem okolju. Pri uporabnikih, ki imajo depresijo ali katero izmed 
drugih motenj v duševnem zdravju, bo po pričakovanjih izvedba ocenjevalnega instrumenta 
pokazala težave na področju motivacije za izvajanje okupacij, uporabnik ne bo imel velikega 
interesa za izvajanje okupacij, velikokrat bo pričakoval neuspeh, porušeni bosta njegova 




5.4 Samoocenitev okupacije  
Ocenjevalni instrument OSA je ocenjevalni instrument na nivoju okupacije. To lahko 
trdimo, ker se vsi elementi ocenjevalnega instrumenta tako ali drugače nanašajo na 
okupacijo, njeno izvedbo, okolje, v katerem se izvaja, in na dejavnike, ki vplivajo na njeno 
izvedbo. Ocenjevalni instrument se osredotoča na uporabnika (Nielsen et al., 2017).  
Eno izmed raziskav, ki preučuje lastnosti ocenjevalnega instrumenta OSA pri ocenjevanju 
uporabnikov z motnjami v duševnem zdravju, so naredili Pan in sodelavci (2020). V 
raziskavi je sodelovalo 593 uporabnikov, ki so se spoprijemali z različnimi motnjami v 
duševnem zdravju. Povprečna starost sodelujočih je bila 37,9 let. 60 % je bilo žensk, 
preostalih 40 % pa moških. Malo več kot 64 % sodelujočih uporabnikov je imelo depresijo. 
Z vsemi uporabniki so izvedli ocenjevalni instrument OSA. Dobljene rezultate so analizirali 
z modelom Rasch. Za vseh 29 elementov je bil izračunan koeficient ustreznosti. Koeficienti 
so znašali med 0,87 in 1,2, kar pomeni, da so vsi elementi vsebinsko ustrezni in veljavni, saj 
merijo tisto, za kar je ocenjevalni instrument namenjen. Ker je veljavnost vsakega od 
elementov posamezno zelo visoka, je zelo visoka tudi stopnja veljavnosti celotnega 
ocenjevalnega instrumenta OSA. (Pan et al., 2020). Veljavnost ocenjevalnega instrumenta 
OSA sta potrdila tudi Stuber Johnson in Nelson (2010). Navajata podatek, da je bil 
ocenjevalni instrument OSA izveden z 202 uporabnika z motnjami v duševnem zdravju, 
rezultati pa so bili analizirani s pomočjo modela Rasch. OSA se je izkazala za vsebinsko 
ustrezen ocenjevalni instrument, s katerim lahko ločimo uporabnike glede na njihove 
sposobnosti za izvajanje okupacij (Stuber Johnson, Nelson, 2010).  
Ocenjevalni instrument OSA se je pokazal tudi za zanesljivega. Cronbach alfa koeficient je 
pri kategoriji, ki zajema vloge in navade, znašal 0,82, pri kategoriji spretnosti 0,85, pri 
kategoriji volje za izvajanje okupacij 0,85 in pri kategoriji, ki se navezuje na okolje, 0,81. 
Sodeč po dobljenih rezultatih je vsaka izmed kategorij zanesljiva. Cronbach alfa koeficient 
za celoten ocenjevalni instrument OSA pa znaša 0,93, kar kaže na zelo visoko stopnjo 
zanesljivosti ocenjevalnega instrumenta. Opravljen je bil tudi test skladnosti vseh kategorij, 
po katerem je kategorija skladna in povezana z ostalimi, če preseže koeficient 0,9. 
Kategorija, ki se nanaša na okolje, tega pogoja ni izpolnila (koeficient znaša 0,71), zato z 
ostalimi ni povezana. Avtorji izpostavljajo, da bi bilo treba kategorijo, ki se nanaša na okolje, 
še dodelati, da bi bila na ravni preostalih treh. To trditev argumentirajo s tem, da so preostale 
tri kategorije povezane, imajo skupne točke, a hkrati še vedno ocenjujejo različna področja 
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človekovega delovanja, medtem ko kategorija, ki ocenjuje okolje, nima s preostalimi tremi 
kategorijami nobene direktne povezave (Pan et al., 2020). Ocenjevalni instrument OSA je 
zanesljiv, saj ga je mogoče izvesti večkrat, pri tem pa različni ocenjevalci pridejo do zelo 
podobnih ugotovitev. Zanesljivost ocenjevalnega instrumenta OSA potrjuje tudi dejstvo, da 
je ocenjevalna skala standardizirana, točno določena in se skozi čas ne spreminja (Kielhofner 
et al., 2010).  
Ocenjevalni instrument OSA je namenjen samoocenitvi uporabnika. To je lahko odlična 
stvar, če je uporabnik pri ocenjevanju iskren in zmore realno podati ocene pri vseh elementih, 
ki jih OSA vsebuje. Samoocenjevanje pa lahko privede tudi do težav. Velikokrat si 
uporabnik pri elementih, ki jih mora oceniti, težko predstavlja, kaj točno bi naj določen 
element pomenil, in potrebuje veliko pomoči s strani DTh. Lahko se zgodi, da je za nekatere 
uporabnike postaviti ocene preveč abstraktno in se s težavo odločajo, katere ocene bi določili 
za posamezen element. Težavo lahko predstavlja tudi to, da uporabniki nimajo realnega 
vpogleda v njihovo trenutno stanje in posledično rezultati ocenjevanja OSA niso najbolj 
zanesljivi. Uporabnik se lahko oceni slabše ali boljše, kot je njegovo realno stanje (Stuber 
Johnson, Nelson, 2010). 
Ocenjevalni instrument OSA je dobro izhodišče za pridobivanje informacij o uporabniku z 
depresijo za načrtovanje obravnave. Rezultati ocenjevanja OSA so v večini primerov 
pokazali, da imajo uporabniki z depresijo nižjo okupacijsko kompetenco oziroma slabše 
zmogljivosti za izvajanje okupacij kot uporabniki, ki depresije nimajo. Raziskovalci kot 
razlog za to navajajo nižjo stopnjo motivacije in volje, pomanjkanje energije, utrujenost in 
nizko raven koncentracije, kar pa so eni izmed značilnih simptomov depresije (Daremo et 
al., 2015).  
Daremo in sodelavci (2015) so v svoji raziskavi želeli čez določeno časovno obdobje opisati 
izboljševanje izvajanja okupacij pri uporabnikih, ki se spoprijemajo z depresijo. Za to so 
uporabili različna ocenjevanja, med drugimi tudi ocenjevalni instrument OSA. V raziskavi 
je sodelovalo štirinajst uporabnikov z depresijo, polovica je bila moških, polovica pa žensk. 
Povprečna starost je znašala 39 let. Vsi uporabniki so bili deležni DT obravnave. Tekom 
raziskovanja je bil ocenjevalni instrument OSA izveden petinsedemdesetkrat. Avtorji 
ugotavljajo, da so uporabniki z depresijo največkrat navedli težave na področjih volje in 
motivacije za izvajanje okupacij ter pri vzpostavljanju rutine in vzorcev izvajanja okupacije. 
Ta področja so uporabniki tudi največkrat označili za področja, na katerih želijo čimprej 
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odpraviti težave. Tekom obravnave in po njenem koncu je večina uporabnikov dosegla 
največji napredek prav na teh področjih. Ocenjevalni instrument OSA je torej primeren tudi 
za spremljanje uporabnikovega napredka in za merjenje uspešnosti obravnave (Daremo et 
al., 2015).  
Pomanjkljivost diplomskega dela je, da je v razpravo vključenih tudi nekaj raziskav, ki niso 






Uporabniki z depresijo se soočajo s težavami na več področjih človekovega delovanja. 
Pojavljajo se težave pri izvajanju osnovnih in širših dnevnih aktivnosti, težave pri izvajanju 
prostočasnih aktivnosti in pri aktivnostih, ki so povezane z delom ozirom produktivnostjo. 
Naloga DTh je, da skozi obravnavo uporabniku te težave pomaga odpraviti do te mere, da 
lahko čim bolj samostojno izvaja aktivnosti in okupacije, ki so mu pomembne. Da bi lahko 
načrtovali dobro obravnavo, je najprej treba pridobiti čim več informacij o uporabniku, o 
njegovem stanju, življenju, težavah in interesih. Vse te podatke DTh pridobi v prvi fazi 
obravnave – fazi vrednotenja. V sklopu te faze DTh z uporabnikom izvede različna 
ocenjevanja, pomembno je, da izbere primerna glede na uporabnikovo zdravstveno stanje.  
Ugotavljamo, da pri obravnavi uporabnikov z depresijo, natančneje v fazi vrednotenja, DTh 
največ uporabljajo naslednje ocenjevalne instrumente: Kanadski test izvajanja dejavnosti 
(COPM), Vprašalnik o volji (VQ), Presejalni instrument za ocenjevanje človekove okupacije 
(MOHOST) in Samoocenitev okupacije (OSA). Skupno vsem naštetim ocenjevalnim 
instrumentom je to, da so namenjeni izključno DTh, so standardizirani, dokazano veljavni 
in zanesljivi ter primerni za merjenje uspešnosti obravnave.  
Obravnavana tematika je pomembna, saj je depresija ena izmed najpogostejših motenj v 
duševnem zdravju pri nas in po svetu in ena izmed najpogostejših bolezni nasploh. Z dobrim 
poznavanjem ocenjevalnih instrumentov se DTh lažje odloči, katerega izmed njih bo 
uporabil, da bo dobil čimveč potrebnih informacij o uporabniku. Z uporabo ocenjevalnih 
instrumentov na nivoju okupacije krepimo DT identiteto in pripomoremo k prepoznavnosti 
DT. Diplomska naloga vsebuje pomembno znanje o izključno DT ocenjevalnih 
instrumentih, ki se uporabljajo pri uporabnikih z depresijo. Raziskav na temo DT obravnave 
uporabnika z depresijo je kar precej, je pa bolj malo tistih, ki preučujejo fazo vrednotenja in 
ocenjevalne instrumente, ki se takrat uporabljajo. Vsekakor je dobro, da so podatki (namen, 
opis izvedbe, veljavnost, zanesljivost) o ocenjevalnih instrumentih, ki se najpogosteje 
uporabljajo pri uporabnikih z depresijo, zbrani na enem mestu. Za izboljšanje DT prakse v 
Sloveniji bi bilo potrebno DTh, ki delujejo na področju duševnega zdravja izobraziti za 
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Tabela 2: Končna analiza znanstvenih člankov 
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Povprečna 
starost je bila 39 
let.  
Ocenjevalni 
instrumenti, ki so 
namenjeni 
samoocenitvi 
















napredek se je 
pokazal na področju 
vzorcev izvajanja 
okupacij (izboljšana 






























V raziskavi je 
sodelovalo 286 











bila 38,4 let, 
velika večina 
(86%) je bila 
ženskega spola. 
Raziskovalci so 









Največkrat je bil 
uporabljen COPM, 
ki velja za veljaven 
in zanesljiv 
ocenjevalni 
instrument, ki je 















Podatki so bili 
pridobljeni z 


















zdravju, ki so 




bolnišnici in so 
bili vključeni v 
tamkajšnje 
aktivnosti. 




Višja kot je volja, 
bolj bo uporabnik 
samostojen pri 
izvajanju aktivnosti. 
Uporabniki ki so 
vključeni v DT 
imajo višjo stopnjo 
volje kot preostali. 


















potekala v 3 
psihiatričnih 
bolnišnicah, 
VQ je odličen DT 
ocenjevalni 
instrument namenjen 































starost je bila 41 
let. 
Ocenjevalcev je 
bilo 6 (DTh z 
vsaj 10 let 
izkušenj). 
uporabnikih z 




































Sodelovalo je 42 
DTh, ki so 
ocenjevanje 
izvedli z 226 
uporabniki. 




okolja kjer dela. 
35 sodelujočih 












Večina DTh lahko 
uporablja VQ kot 






primeren in veljaven 
za merjenje volje, 
njenih vzorcev in 






































































življenja in visoko 
zadovoljstvo z 
izvajanjem okupacij 
sta pogoja za 
okupacijsko 
ravnovesje.  





























bila 37,8 let. 
Raziskovalci so 
dokazali, da je 
ocenjevalni 
instrument OSA 
veljaven in zanesljiv 
DT ocenjevalni 
instrument. 
Kategorije, ki jih 




Primeren je za 
uporabo pri 
obravnavi 
uporabnikov. 
 
